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Abstract
Background. The aim of this paper is the evaluation of endovascular treatment of traumatic injuries of the
thoracic aorta.
Material and methods. In the years 2003–2005, 13 patients were treated for traumatic injuries of the
descending aorta related to traffic accidents. The types of traumatic lesions of the aorta were determined
according to contrast-enhanced computed tomography (CT). This imaging also allowed the determination of
the parameters necessary for stentgraft implantation, as well as possible injuries of other internal organs. In
12 patients, the procedure was performed through common femoral artery access; in one case, the stent-
graft was introduced through a Dacron prosthesis sutured to the abdominal aorta. In nine cases, the stent-
graft was implanted just below the origin of the left subclavian artery, and in four cases, below the origin of the
left common carotid artery occluding the origin of the subclavian artery.
Results. In six patients, post-traumatic pseudoaneurysm of the thoracic aorta was diagnosed, aortic rupture
with blood extravasation into mediastinum and pleural cavities in four others; whereas, in the three subse-
quent patients, type B aortic dissection was diagnosed. In all cases a good short-term treatment outcome
was achieved along with the patient’s stable condition.
Conclusions. Endovascular treatment involving stentgraft implantation is a safe and rapid method of treat-
ment for traumatic injuries of the descending aorta. In the case of injury to the higher portion of the aorta,
occlusion of the origin of the left subclavian artery is possible without secondary symptoms of ischaemia of
CNS and/or left upper limb.
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Streszczenie
Wstęp. Celem pracy była ocena wewnątrznaczyniowego leczenia pourazowych obrażeń aorty zstępującej.
Materiał i metody. Od 2003 do 2005 roku leczono 13 chorych z powodu obrażeń aorty piersiowej, spowo-
dowanych wypadkami komunikacyjnymi. Rodzaj zmian urazowych aorty ustalono na podstawie tomografii
komputerowej (CT) ze wzmocnieniem kontrastowym. Badanie to pozwoliło jednocześnie określić parametry
niezbędne do założenia stentgraftu, a także ocenić obrażenia innych narządów wewnętrznych. U 12 cho-
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Introduction
The increasing number of traffic accidents inevita-
bly leads to an increase in the number of multiple inju-
ries. Among them, chest injuries associated with inju-
ry of the thoracic aorta are the most dangerous.
In approximately 60% of cases, the aorta breaks near
the isthmus, while ruptures of the ascending aorta and
the aortic arch are less common [1]. Such aortic inju-
ries may involve the whole wall or aortic intima and
media, which influence the severity of clinical symp-
toms. Traumatic rupture of the thoracic aorta is asso-
ciated with a high mortality rate, as approx. 80% of
the patients die at the scene or during transport to
hospital [2]. Moreover, approx. 30% of hospitalised
patients die within the first six hours prior to any sur-
gical intervention, and a further 50% of patients die
within the first day of surgery [3].
Recently, significant modifications in the methods
of traumatic aortic injury treatment have taken place.
Surgical techniques, anaesthesia maintenance and intra-
operative blood recovery methods have been impro-
ved. Such management has decreased morbidity and
mortality rates; however, the post-operative mortality
rate is still high, varying from 10 to 35% in open surge-
ry [4, 5]. This could be explained by the poor general
condition of patients, commonly involving hypovolaemic
shock, which significantly increases operative risk [6].
Another dangerous complication of open surgery with
aortic clamping is the development of paraplegia [5].
Consequently, new methods of patient rescue and ma-
nagement of severe complications of traumatic aortic
injuries are still sought. An unquestionable success in
recent years concerning the treatment of aortic inju-
ries has been the introduction of endovascular proce-
Wstęp
Wzrastająca liczba wypadków komunikacyjnych nie-
uchronnie prowadzi do zwiększania częstości mnogich
obrażeń ciała. Spośród nich najbardziej niebezpieczne
są urazy klatki piersiowej połączone z uszkodzeniem
aorty piersiowej. W około 60% przypadków ściana
aorty pęka w okolicy cieśni, w dalszej kolejności pęk-
nięcia dotyczą aorty wstępującej oraz łuku [1]. Uszko-
dzenia aorty mogą obejmować całą grubość ściany lub
jej błonę wewnętrzną i środkową, co wpływa na sto-
pień ciężkości objawów klinicznych. Pourazowe pęk-
nięcie aorty piersiowej obarczone jest wysoką śmier-
telnością, gdyż około 80% chorych umiera na miejscu
wypadku lub w drodze do szpitala [2]. Ponadto około
30% chorych hospitalizowanych umiera w ciągu pierw-
szych 6 godzin, przed wdrożeniem leczenia chirurgicz-
nego, a kolejnych 50% chorych — w ciągu pierwszej
doby pooperacyjnej [3].
W ostatnich latach znacznie zmieniły się sposoby
zaopatrywania urazowych uszkodzeń aorty. Poprawie
uległy techniki operacyjne, prowadzenie znieczulenia
oraz sposoby odzysku śródoperacyjnego krwi. Postę-
powanie takie zmniejszyło chorobowość i śmiertelność
u chorych z urazowym uszkodzeniem aorty piersiowej,
jednak w dalszym ciągu odsetek zgonów okołoopera-
cyjnych pozostaje wysoki i wynosi w operacjach otwar-
tych 10–35% [4, 5]. Wiąże się to z ciężkim stanem ogól-
nym chorych, często bedących we wstrząsie hipowo-
lemicznym, co znacząco zwiększa ryzyko operacyjne
[6]. Kolejnym groźnym powikłaniem otwartych zabie-
gów operacyjnych z zakleszczeniem aorty jest wystę-
powanie paraplegii [5]. Dlatego ustawicznie poszukuje
się nowych sposobów ratowania chorych i zaopatry-
wania ciężkich powikłań pourazowych aorty. Niewąt-
rych zabiegi wykonywano z dostępu przez tętnicę udową. W jednym przypadku stentgraft wprowadzono
drogą doszytej do aorty brzusznej protezy dakronowej. Dziewięciokrotnie stentgraft wszczepiano tuż poniżej
odejścia lewej tętnicy podobojczykowej. W 4 przypadkach umieszczono go poniżej tętnicy szyjnej wspólnej
lewej, przykrywając tętnicę podobojczykową.
Wyniki. U 6 chorych rozpoznano pourazowy tętniak rzekomy aorty piersiowej, u 4 kolejnych pacjentów
— pęknięcie aorty z wynaczynieniem krwi do śródpiersia i jam opłucnowych, natomiast u 3 innych badanych
— rozwarstwienie aorty typu B. We wszystkich przypadkach uzyskano doraźnie dobry wynik leczenia, osią-
gając stabilny stan pacjentów.
Wnioski. Leczenie wewnątrznaczyniowe z założeniem stentgraftu jest bezpiecznym i szybkim zaopatrze-
niem pourazowego uszkodzenia aorty piersiowej. W przypadku wysokiego uszkodzenia aorty w celu uzyska-
nia szczelności stentgraftu możliwe jest przykrycie lewej tętnicy podobojczykowej bez następowych objawów
niedokrwienia osrodkowego układu nerwowego (OUN) i/lub kończyny górnej lewej.
Słowa kluczowe: pourazowe uszkodzenie aorty piersiowej, leczenie wewnątrznaczyniowe, stentgraft
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dures. Despite the fact that there is no data on the long-
-term outcome of such treatment, the reported perio-
perative mortality rate is low and the number of neuro-
logical complications is insignificant [7].
The aim of this report is to assess the outcome of
endovascular treatment of traumatic injuries of the tho-
racic aorta.
Material and methods
From May 2003 to November 2005, 13 patients
were treated for traumatic injury to the thoracic aorta
in the departments of Cardiosurgery, General Surgery
and Vascular Surgery, as well as in the Vascular Labora-
tory of the Radiology Department of the Medical Uni-
versity in Poznań. The group comprised nine males and
four females aged from 21 to 56 years. Six patients with
pseudoaneurysm of the thoracic aorta were admitted
for elective specialized treatment following preliminary
treatment in other hospitals or following outpatient
observation lasting from 3 weeks to 22 months (Figures
1A, B). Seven other patients were admitted to the de-
partment directly from the accident scene.
Diagnosis was determined according to clinical exa-
mination and radiological imaging:  transesophageal echo-
cardiography (4 patients) and contrast-enhanced spiral
CT with single-row scanner (GE) of the chest and the
abdominal cavity (13 patients). Pseudoaneurysm was dia-
gnosed in six patients, aortic rupture with blood extrava-
pliwym sukcesem ostatnich lat w leczeniu uszkodzeń
aorty było wprowadzenie procedur wewnątrznaczynio-
wych. Mimo że nie ma danych dotyczących wyników
długoterminowych takiego leczenia, jednak podawany
odsetek zgonów okołooperacyjnych jest niewielki, a licz-
ba powikłań neurologicznych znikoma [7].
Celem doniesienia jest ocena wyników leczenia ura-
zowych uszkodzeń aorty piersiowej z zastosowaniem
metody wewnątrznaczyniowej.
Materiał i metody
W okresie od maja 2003 r. do listopada 2005 r.
w Klinikach Kardiochirurgii, Chirurgii Ogólnej i Naczyń
oraz w Pracowni Naczyniowej Zakładu Radiologii AM
w Poznaniu leczono 13 chorych z powodu pourazowe-
go uszkodzenia aorty piersiowej. W grupie tej było
9 mężczyzn i 4 kobiety w wieku 21–56 lat. Sześciu pa-
cjentów z tętniakami rzekomymi aorty piersiowej przy-
jęto do planowego leczenia specjalistycznego, po wstęp-
nym zaopatrzeniu w innych szpitalach lub po zakończe-
niu obserwacji ambulatoryjnych trwających od 3 tygo-
dni do 22 miesięcy (ryc. 1AB). Siedmiu kolejnych cho-
rych przyjęto do Kliniki bezpośrednio z miejsca wypadku.
Rozpoznanie ustalono na podstawie wyniku badania
klinicznego i obrazowego badania radiologiczne: przez-
przełykowej echokardiografii (4 chorych) oraz tomo-
grafii komputerowej (CT) klatki piersiowej i jamy brzusz-
nej ze wzmocnieniem kontrastowym obrazu aparatem
Figure 1. DSA examination. Pseudoaneurysm of the descending thoracic aorta; A. Before stentgraft implantation; B. After
stentgraft implantation
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sation into mediastinum and pleural cavities in four others,
and type B aortic dissection in the three subsequent pa-
tients. The pseudoaneurysms (6/13), aortic dissections
(3/13) and three cases of aortic rupture were localized
just below the origin of the left subclavian artery, while in
one case, the aortic rupture was localized within the de-
scending aorta, approx. 8–9 cm below the origin of the
left subclavian artery (Figures 2A–D, 3A, B, 4A–C). In
one patient, the aortic dissection was limited only to the
thoracic aorta, and in two other patients, the lesions also
involved the abdominal aorta and left common iliac arte-
spiralnym, jednorzędowym (GE) (13 chorych). U 6 cho-
rych potwierdzono obecność tętniaka rzekomego,
u 4 kolejnych rozpoznano pęknięcie aorty piersiowej
z krwiakiem opłucnej i śródpiersia, u 3 innych pacjen-
tów — rozwarstwienie aorty zstępującej (typ B). Tęt-
niaki rzekome (6/13), rozwarstwienia aorty (3/13) oraz
3 przypadki pęknięcia aorty piersiowej zlokalizowane
były tuż poniżej odejścia tętnicy podobojczykowej le-
wej, natomiast w jednym przypadku pęknięcie aorty
umiejscowione było w części zstępującej aorty, około
8–9 cm poniżej odejścia lewej tętnicy podobojczyko-
Figure 2. Rupture of the descending aorta. A.B. CT examination; C. DSA before stentgraft implantation; D. DSA after stentgraft
implantation
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Figure 4. Rupture of the descending aorta. A. CT examina-
tion; B. DSA before stentgraft implantation; C. DSA after
stentgraft implantation
Rycina 4. Pęknięcie w części zstępującej aorty. A. Badanie CT;
B. Badanie DSA przed wszczepieniem stentgraftu;
C. Badanie DSA po wszczepieniu stentgraftu
ry (Figures 5A–D). The visceral trunk, the superior me-
senteric artery and the left renal artery were supplied
from the true lumen and the right renal artery from the
false one. In two other patients, aortic injury was associa-
ted with parenchymal bleeding from the liver as confir-
med by angio-CT. The bleeding abated itself following
conservative treatment. Additionally, six patients from the
analysed group had long bone fractures and two had pel-
vic fractures and multiple rib fractures.
Figure 3. DSA examination. Rupture of the descending tho-
racic aorta; A. Before stentgraft implantation; B. After stent-
graft implantation
Rycina 3. Badanie DSA. Pęknięcie w części zstępującej
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The imaging technique applied (angio-CT) allowed
determination of the type of injury and scope of the
lesions, as well as designing surgical technique. Qualifi-
cation of the patient to endovascular treatment invol-
ved the determination of the size of stentgrafts requi-
red. A rule of 2–4 mm oversizing in the proximal site of
implantation was applied.
In all cases, aortic injury was treated with a Cook
stentgraft. In 12 patients, the procedure was perfor-
med through femoral artery access; the right com-
Figure 5. DSA examination. Patient with traumatic aorta dissection. A.B. Before stentgraft implantation; C.D. After stentgraft
implantation




wej (ryc. 2A–D, ryc. 3AB, ryc. 4A–C) Rozwarstwienie
ściany aorty u jednego pacjenta ograniczało się jedynie
do aorty piersiowej, natomiast u dwóch pozostałych
chorych zmiana obejmowała również aortę w części
brzusznej oraz lewą tętnicę biodrową wspólną (ryc. 5A–D).
Pień trzewny, tętnica krezkowa górna oraz lewa tętni-
ca nerkowa odchodziły z kanału prawdziwego. Prawa
tętnica nerkowa zaopatrywana była z kanału rzekome-
go. U dwóch kolejnych chorych urazowi aorty towarzy-
szyło krwawienie miąższowe z wątroby, potwierdzone
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mon femoral artery was exposed surgically, which si-
gnificantly facilitated introduction of the stentgraft.
Then the left common femoral artery was selectively
catheterised (Seldinger's method). A 5F pigtail cathe-
ter was introduced into the ascending aorta through
a 6F introducer. The stentgraft was introduced into
the thoracic aorta on a guide wire, type Amplatz 0.35
(Cook). In one case, a 24-year-old patient with dia-
gnosed Marfan syndrome, who had very narrow ar-
teries, requi-red separation of the aorta, to which an
interim cuff of Dacron prosthesis was sutured. The
other end of the prosthesis was exposed over the
abdominal integument and used for the introduction
of the stentgraft. In nine patients, the proximal end of
stentgraft was placed just below the origin of the left
subclavian artery, ensuring undisturbed blood supply
to the left upper limb. In the remaining four patients,
the prosthesis occluded the origin of the left subcla-
vian artery because it began below the origin of the
left common carotid artery.
Ten patients were followed-up after the stentgraft
implantation, which involved clinical examination every
30 days for first 2 months and then every 3 months.
Additionally, control echocardiography and angio-CT
were performed. The patients are still under outpatient
follow-up.
Results
Seven patients with severe circulatory disorders un-
derwent emergency surgery. In the others, the stentgraft
implantation was performed on an elective basis, which
resulted in stopping blood leakage into the pseudoaneu-
rysm cavity and an improvement in haemodynamic para-
meters. All the stentgraft implantation procedures were
performed without short-term complications. One pa-
tient with type B aortic dissection died on the second day
after the procedure. In two other patients following the
stentgraft implantation, without endoleak of the prosthe-
sis, symptoms of mediastinal and pleural haematoma per-
sisted with increased signs of circulatory and respiratory
insufficiency, which provided an indication for vacuum
pleural drainage. Six patients were cured with no need
for additional vascular procedures.
No patients presented short-term symptoms of
ischemia of CNS or left upper limb following occlusion
of the origin of the left subclavian artery with the stent-
graft. One of these patients suffered from strong pain
within the occipital area, which abated after a few days
of pharmacological treatment. Control angiography and
Doppler sonography of the patients with iatrogenic oc-
clusion of the origin of the left subclavian artery reve-
aled, despite the lack of apparent clinical signs of ischa-
w angio-CT. Krwawienie ustąpiło samoistnie po zasto-
sowaniu leczenia zachowawczego. U 6 chorych spośród
analizowanej grupy dodatkowo stwierdzono złamania
kości długich, u 2 pacjentów — złamania kości miedni-
cy oraz wielomiejscowe złamania żeber.
Zastosowana technika obrazowania radiologiczne-
go (angio-CT) pozwoliła określić rodzaj uszkodzenia,
rozległość zmian, jak również zaplanować taktykę ope-
racyjną. Kwalifikując chorego do leczenia wewnątrzna-
czyniowego, określano rozmiary wymaganych stentgra-
ftów. Przyjęto zasadę 2–4-millimetrowego „oversizin-
gu” w miejscu proksymalnego wszczepienia protezy.
We wszystkich 13 przypadkach uszkodzenie aorty
zaopatrzono stentgraftem firmy Cook. U 12 chorych za-
bieg wykonano z dostępu udowego. Tętnicę udową
wspólną prawą odsłonięto na drodze chirurgicznej, co
znacznie ułatwiło wprowadzenie stentgraftu. Następnie
selektywnie cewnikowano tętnicę udową wspólną lewą
metodą Seldingera. Poprzez introduktor o szerokości 6 F
umieszczano w części wstępującej aorty cewnik typu pig-
tail o średnicy 5 F. Stentgraft wprowadzano do aorty pier-
siowej na prowadniku typu Amplatz 0,35 firmy Cook.
W jednym przypadku, u 24-letniego chorego z potwier-
dzonym zespołem Marfana, ze względu na bardzo wą-
skie tętnice zaistniała konieczność wypreparowania aor-
ty, do której czasowo doszyto mankiet z protezy dakro-
nowej. Drugi koniec protezy wyłoniono ponad powłoki
brzuszne i użyto do wprowadzenia stentgraftu. U 9 cho-
rych część bliższą stentgraftu umieszczono tuż poniżej
odejścia lewej tętnicy podobojczykowej, zapewniając nie-
zaburzony napływ krwi do lewej kończyny górnej.
U 4 pozostałych chorych proteza przykrywała odejście
lewej tętnicy podobojczykowej, rozpoczynając się poni-
żej ujścia tętnicy szyjnej wspólnej (tab. I).
Dziesięciu chorych po założeniu stentgraftów po-
zostawało pod kontrolą, przeprowadzano u nich bada-
nia kliniczne co 30 dni przez pierwsze 2 miesiące, a na-
stępnie w odstępach 3-miesięcznych. Dodatkowo prze-
prowadzano kontrolne badania echokardiograficzne
i angio-CT. Chorzy nadal objęci są obserwacją ambula-
toryjną.
Wyniki
U 7 chorych z ciężkimi zaburzeniami krążenia zabieg
wykonano w trybie pilnym. U pozostałych pacjentów
zabieg implantacji stentgraftu przeprowadzono planowo,
uzyskując likwidację przecieku krwi do jamy tętniaka rze-
komego oraz poprawę parametrów hemodynamicznych.
Wszystkie zabiegi wszczepienia stentgraf-tów przepro-
wadzono bez doraźnych powikłań. W 2. dobie poope-
racyjnej zmarł jeden chory z rozwarstwieniem aorty typu B.
U 2 kolejnych pacjentów po założeniu stentgraftu, po-
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emia, subclavian steal syndrome with reversed blood
flow in the left vertebral artery (type I, grade 3).
Discussion
Blunt chest traumas with aortic injury are the se-
cond, after craniocerebral traumas, most common cause
of post-traumatic death [2, 4, 8]. They are associated
with the poor general condition of patients resulting from
multiple injuries. The significant energy of the blunt trau-
ma commonly causes, as well as the rupture of the tho-
racic aorta, multiple rib fractures, spine injuries and se-
vere contusion of lung tissue and cardiac muscle [9]. Mo-
reover, in many cases injuries to other body areas inclu-
ding the abdominal cavity, skull, brain and limbs are also
observed. As well as the critical condition of the patient
in hypovolaemic shock, there is often a necessity for
emergency surgery [10]. Usually, aortic injuries are tre-
ated through left-sided thoracotomy with patients lying
on their opposite side, which may result in a deteriora-
tion of neurological status in patients with spine injuries.
Moreover, the necessity for the formation of pneu-
mothorax significantly hinders peri- and postoperative mana-
gement of patients with pulmonary contusions. Posto-
perative pain limits respiratory movements, increases
atelectatic changes and may lead to pneumonia [10].
Furthermore, aortic clamping increases arterial hyper-
tension in the upper part of the body; this may pose an
additional risk factor that may intensify the unfavour-
able consequences of craniocerebral trauma [8]. Occ-
lusion of the aorta causes a decrease in perfusion within
the spinal cord and abdominal organs, which may lead
to paraplegia and renal failure, in particular with conco-
mitant hypovolaemic shock [11]. In order to minimise
the above-mentioned risks, cardiopulmonary bypass was
introduced into open chest surgery. However, the pro-
cedure requires systemic heparinisation which impairs
haemostasis and poses a risk of intracranial haemorrha-
ge. Eventually, such management may increase syste-
mic inflammatory response syndrome (SIRS) and the
development of multi-organ failure (MOF).
Until recently, the only advised means of manage-
ment of blunt chest traumas with aortic injury was sur-
gical treatment [12]. Despite improvements in surgical
techniques and postoperative management, the final
outcomes were unsatisfactory. Stentgrafts seem to be
a landmark in the treatment of traumatic injuries to the
thoracic aorta. They allow rapid and low-traumatic eli-
mination of blood leakage and repair of the injured aor-
ta [13–16]. The period of spinal cord ischaemia is signi-
ficantly shorter compared with classical surgery with the
use of aortic clamping, which essentially reduces the risk
of development of paraplegia [17] as confirmed by data
mimo szczelności w obrębie implantowanej protezy,
utrzymywały się objawy krwiaka śródpiersia i jamy
opłucnowej z narastającymi objawami niewydolności
krążeniowo-oddechowej, co stanowiło wskazanie do
założenia opłucnowego drenażu ssącego. W 6 przypad-
kach uzyskano wyleczenie bez konieczności dodatko-
wych zabiegów naczyniowych.
U żadnego chorego po przykryciu stentgraftem uj-
ścia lewej tętnicy podobojczykowej nie obserwowano
doraźnych objawów niedokrwienia ośrodkowego ukła-
du nerwowego (OUN) ani lewej kończyny górnej.
U jednego z tych chorych w pierwszych dwóch dobach
po zabiegu wystąpił silny ból w okolicy potylicznej, któ-
ry ustąpił po kilku dniach leczenia farmakologicznego.
W kontrolnych badaniach angiograficznych i dopleroso-
nograficznych u chorych z jatrogennym zamknięciem
odejścia lewej tętnicy podobojczykowej, mimo braku
ewidentnych cech klinicznych niedokrwienia, stwierdzo-
no zespół podkradania tętnicy podobojczykowej z od-
wróconym przepływem krwi w lewej tętnicy kręgowej
(typ I, stopień trzeci).
Omówienie wyników
Tępe urazy klatki piersiowej z obrażeniem aorty sta-
nowią drugą, po urazach czaszkowo-mózgowych, przy-
czynę zgonów pourazowych [2, 4, 8]. Wiąże się to
z ciężkim stanem ogólnym chorego, będącym następ-
stwem mnogich obrażeń ciała. Znaczna energia tępego
urazu, poza przerwaniem ciągłości aorty piersiowej,
powoduje często wielomiejscowe złamania żeber, ob-
rażenia kręgosłupa oraz ciężkie stłuczenia tkanki płuc-
nej i mięśnia sercowego [9]. Ponadto wielokrotnie ob-
serwuje się urazy innych okolic ciała, w tym: jamy brzusz-
nej, czaszkowo-mózgowe oraz obrażenia kończyn. Poza
krytycznym stanem ogólnym chorego, znajdującego się
we wstrząsie hipowolemicznym, wielokrotnie istnieje
konieczność przeprowadzenia pilnej operacji [10]. Naj-
częściej uszkodzenia aorty zaopatruje się, wykonując
lewostronną torakotomię w ułożeniu pacjenta na prze-
ciwległym boku, co u chorych z obrażeniami kręgosłu-
pa może być przyczyną pogorszenia stanu neurologicz-
nego. Ponadto konieczność wytworzenia odmy opłuc-
nowej w przypadku stłuczenia płuca znacznie utrudnia
około- i pooperacyjną opiekę nad chorym. Pooperacyj-
ny ból ogranicza wentylację oddechową, nasila zmiany
niedodmowe oraz sprzyja zapaleniu płuc [10]. Dodat-
kowo zakleszczenie aorty zwiększa ciśnienie tętnicze
w obrębie górnej połowy ciała. Stanowi to kolejny czyn-
nik ryzyka, mogący nasilić niekorzystne następstwa urazu
czaszkowo-mózgowego [8]. Zamknięcie aorty powo-
duje spadek perfuzji w obrębie rdzenia kręgowego
i narządów jamy brzusznej. Może to prowadzić do pa-
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presented by von Oppell et al. [11]. Among 1,492 pa-
tients after surgical treatment of aortic injuries, para-
plegia occurred in 9.9%. On the other hand, according
to Mitchell et al. [18], among 103 patients with similar
aortic injuries following endovascular treatment, 2.8%
presented neurological symptoms, while in those follo-
wing acute traumatic aortic dissection such symptoms
occurred only in 1.3% [19]. However, efficient perfor-
mance of endovascular procedure requires a series of
conditions to be fulfilled; the precise extent of the aor-
tic injury, the patient's age and general condition have
to be determined. For that purpose, precise topogra-
phic measurements of the aorta have to be performed,
including determination of its diameter proximally and
distally to the injury site, and the distance between the
injury and the aortic arch. Such management facilitates
precise selection of the stentgraft and its safe introduc-
tion. In the case of narrow femoral arteries, alternative
pathways of stentgraft implantation are used by tempo-
rarily suturing the Dacron prosthesis bypass to the iliac
artery or, abdominal aorta or via upper limb arteries.
The lack of neck or too short neck makes it, in turn,
indispensable to “occlude” the origin of the left subcla-
vian artery, which may be a possible cause of limb ischa-
emia and may require immediate reconstructive surge-
ry. This occurs rarely due to the high potential for the
development of collateral circulation within the upper
limb; nonetheless, the postoperative course requires
periodical check-ups. The appropriateness of such ma-
nagement has been confirmed by the observation of the
patients treated by the authors of this paper. Postope-
rative control with Doppler sonography has revealed
radiological symptoms of steal syndrome in three pa-
tients. However, the patients have not presented clini-
cal symptoms of ischaemia; thus, there have been no
indications for reconstructive surgery of the arteries.
Significant restrictions on the widespread applica-
tion of endovascular procedures in aortic injuries inc-
lude the lack of permanent availability of suitable stent-
grafts and 24-hour access to the appropriate radiolo-
gical laboratory and team of vascular surgeons. Scien-
tific reports indicating improvements in short- and me-
dium-term outcomes of endovascular treatment of
aortic injuries are based on relatively small numbers of
patients and, to date, are not confirmed by long-term
observation. This is why further multicentre prospec-
tive studies involving a large patient groups are requi-
red [9, 18, 20].
Conclusions
1. Endovascular implantation of stentgrafts in the treat-
ment of traumatic aortic injuries is a low-invasive
raplegii oraz niewydolności nerek, zwłaszcza przy współ-
istnieniu wstrząsu hipowolemicznego [11]. Dążąc do
zminimalizowania powyższego ryzyka w operacjach
otwartych zaczęto stosować  krążenie pozaustrojowe.
Wymaga to jednak pełnej heparynizacji, co pogarsza wa-
runki hemostazy i wiąże się z ryzykiem wystąpienia krwa-
wienia wewnątrzczaszkowego. Ostatecznie postępowa-
nie takie może nasilać uogólnioną reakcję zapalną (SIRS)
oraz rozwój niewydolności wielonarządowej (MOF).
Do niedawna jedynym przyjętym sposobem postę-
powania w tępych urazach klatki piersiowej z uszko-
dzeniem aorty było leczenie operacyjne [12]. Pomimo
doskonalenia taktyki operacyjnej oraz prowadzenia po-
operacyjnego wyniki końcowe nadal były niezadowala-
jące. Przełomem w leczeniu urazowych uszkodzeń aorty
wydają się być natomiast stentgrafty piersiowe. Pozwa-
lają one w sposób szybki i małourazowy wyeliminować
przeciek krwi poza światło naczynia i zaopatrzyć uszko-
dzoną aortę [13–16]. Okres niedokrwienia rdzenia krę-
gowego w takim postępowaniu, w porównaniu z kla-
syczną operacją z zakleszczeniem aorty, znacznie się
skraca, zmniejszając istotnie prawdopodobieństwo wy-
stąpienia paraplegii [17]. Przykładem tego są dane przed-
stawione przez von Oppella i wsp. [11]. Na 1492 cho-
rych po chirurgicznym zaopatrzeniu urazów aorty pa-
raplegia wystąpiła w 9,9%. Z kolei w materiale Mitchella
i wsp. [18] po leczeniu wewnątrznaczyniowym zasto-
sowanym u 103 chorych z podobnymi uszkodzeniami
aorty objawy neurologiczne stwierdzono u 2,8%. Na-
tomiast po ostrym, pourazowym rozwarstwieniu aorty
wystąpiły one tylko u 1,3% chorych [19]. W celu sku-
tecznego przeprowadzenia zabiegów wewnątrznaczy-
niowych konieczne jest jednak spełnienie wielu warun-
ków. Należy precyzyjnie ustalić rozległość uszkodzenia
aorty, wiek chorego oraz jego stan ogólny. W tym celu
konieczne jest wykonanie dokładnych pomiarów topo-
graficznych aorty, określenie jej średnicy — proksymal-
nie i dystalnie w stosunku do miejsca uszkodzenia oraz
odległości uszkodzenia od gałęzi łuku aorty. Postępo-
wanie takie ułatwia precyzyjne dostosowanie stentgraf-
tu i bezpieczne jego wprowadzenie. W przypadku wą-
skich tętnic udowych wymagane są alternatywne drogi
założenia stentgraftu przez czasowe wszycie pomostu
z protezy dakronowej do tętnicy biodrowej czy aorty
brzusznej lub też przez tętnice kończyny górnej. Brak
szyi lub zbyt krótka szyja wymagają z kolei „przykrycia”
ujścia lewej tętnicy podobojczykowej, co może stać się
potencjalnym źródłem niedokrwienia kończyny i może
wiązać się z koniecznością niezwłocznego wykonania
operacji rekonstrukcyjnej. Zdarza się to jednak rzadko
ze względu na duże możliwości rozwinięcia się krąże-
nia obocznego w kończynie górnej. Niemniej jednak
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management associated with a low risk of perioper-
ative complications.
2. Occlusion of the origin of the left subclavian artery
with the stentgraft is not necessarily related to the
symptoms of the limb ischaemia but still requires pe-
riodical controls of developing collateral circulation.
The occlusion of the origin of the left subclavian ar-
tery does not necessarily have to result in symptoms
of limb ischaemia, but still requires periodical con-
trols of developing collateral circulation.
w przebiegu pooperacyjnym wymagane są okresowe
badania kontrolne. Słuszność takiego postępowania po-
twierdziły spostrzeżenia dotyczące chorych leczonych
przez autorów niniejszej pracy. W kontrolnych poope-
racyjnych badaniach doplerosonograficznych u 3 cho-
rych wykazano radiologiczne objawy zespołu podkra-
dania. U pacjentów jednak nie występowały objawy kli-
niczne niedokrwienia i nie było wskazań do leczenia re-
konstrukcyjnego tętnic.
Istotnymi ograniczeniami w powszechnym stosowa-
niu zabiegów wewnątrznaczyniowych w urazach aorty
są: stała dostępność odpowiednich stentgraftów, posia-
danie zabiegowej pracowni radiologicznej o całodobo-
wej dostępności oraz zespół chirurgów naczyniowych.
Doniesienia naukowe przedstawiające poprawę doraź-
nych i średnioterminowych wyników leczenia urazo-
wych uszkodzeń aorty sposobami wewnątrznaczynio-
wymi oparte są na stosunkowo nielicznej grupie cho-
rych, a ich wyników nie potwierdzono jeszcze w obser-
wacjach długoterminowych. Konieczne jest przeprowa-
dzenie dalszych wieloośrodkowych badań prospektyw-
nych obejmujących dużą grupę chorych [9, 18].
Wnioski
1. Wewnątrznaczyniowe wszczepianie stentgraftów
w leczeniu urazowych uszkodzeń aorty piersiowej
jest postępowaniem małoinwazyjnym i związanym
z niewielkim ryzykiem okołooperacyjnych powikłań.
2. Przykrycie stentgraftem ujścia tętnicy podobojc-
zykowej lewej nie musi spowodować objawów nie-
dokrwienia kończyny, lecz okresowa kontrola roz-
wijającego się krążenia obocznego jest konieczna.
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